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Nous  proposons  dans  cet  article  de décrire  et  d’analyser  les  usages
sociaux  de la notion  d’autonomie  dans  les  parcours  de  jeunes
adultes  confrontés  à  des  troubles  psychiques.  En nous  appuyant  sur
une  enquête  longitudinale  de  trois  ans,  menée  dans  le  cadre  d’une
thèse  de  sociologie,  auprès  de  21  jeunes  adultes  pris  en  charge  dans
des  institutions  psychiatriques  et  médico-sociales,  nous  décrivons
comment  derrière  des  représentations  différenciées  ou partagées
de  l’autonomie,  émergent  des  enjeux  relatifs  à l’engagement  des
jeunes  usagers  dans  le travail  d’accompagnement  mené  autour
d’eux.
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In this  paper,  we  offer  to  describe  and  analyze  the  social  uses  of
the  notion  of  autonomy  in  the  life  courses  of young  adults  facing
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psychic  disorders.  We  will  rely  on  a  three-year  long  longitudinal
survey that  was  conducted  in  the  context  of  a sociology  thesis  with
21  young  adults  treated  in  psychiatric  and  medico-social  institu-
tions. We  will  describe  in what  manner  issues  relating  to  these
young  users’  commitment  in  the  support  put  in place  around  them
emerge  amongst  differentiated  or shared  representations  of  auto-
nomy.
©  2014  Association  ALTER.  Published  by  Elsevier  Masson  SAS.  All
rights  reserved.
Nous proposons dans cet article d’analyser les représentations de l’autonomie relevées dans les dis-
cours des jeunes adultes confrontés à des troubles psychiques (qui peuvent donner lieu dans certains
cas à la reconnaissance d’un handicap psychique) et dans ceux des membres de la famille et des pro-
fessionnels impliqués dans le travail d’accompagnement de ces jeunes. C’est donc à travers l’analyse
de discours tenus par des personnes engagées à divers titres dans ce travail que nous allons chercher
à décrire et à comprendre les usages sociaux de la notion d’autonomie dans ces situations. Nous ne
cherchons pas à déﬁnir l’autonomie selon un principe de réalité, ni à évaluer les personnes selon une
norme prédéﬁnie de ce que pourrait être un individu autonome. Nous posons simplement la question
de ce que font de cette notion les personnes engagées dans des relations d’accompagnement. Cette
question a émergé au cours d’une recherche doctorale menée auprès de jeunes adultes accompagnés
dans des dispositifs dédiés à la santé mentale et au handicap psychique pour lesquels s’est dégagée
une problématique commune autour de la tension permanente entre la norme attendue d’autonomie
et les relations d’accompagnement et de dépendance.
Les processus de passage à l’âge adulte sont communément déﬁnis à travers les étapes de la déco-
habitation familiale et de l’insertion professionnelle. Ces étapes sont rarement simultanées (Galland,
1996). Pour F. De Singly (2000), « les jeunes sont dans des conditions sociales et psychologiques qui leur
permettent d’accéder à une certaine autonomie, sans pour autant disposer des ressources, notamment
économiques, sufﬁsantes pour être indépendants de leurs parents » (p. 12). Cette littérature distingue
donc l’indépendance ﬁnancière, caractérisée entre autres par l’activité professionnelle, de l’autonomie,
déﬁnie comme  un processus de construction de soi. Dans cette lignée, V. Cicchelli utilise le concept
d’autonomisation pour décrire la tension permanente entre autonomie et dépendance dans le pas-
sage à l’âge adulte. Par rapport à leurs parents, les jeunes oscillent donc entre le statut d’enfant et
celui d’adulte, ils « sont à la fois dépendants et autonomes » (Cicchelli, 2001, p. 144). Dans ce contexte,
l’autonomie, « mouvement incessant entre des formes de relations et d’autres » (Ennuyer, 2002, p.
289), n’est pas tant une caractéristique d’un individu que celle d’une relation d’interdépendance entre
parents et enfants ou entre professionnels et usagers.
Dans une situation de maladie psychique, ce processus d’autonomisation est souvent perc¸ u comme
perturbé par les troubles et par la difﬁculté des jeunes à se détacher de l’accompagnement parental
(Bungener, 2001). S’il est communément admis que le manque d’autonomie des jeunes pose problème
au moment du passage à l’âge adulte, notre enquête auprès de jeunes adultes accompagnés dans des
dispositifs dédiés à la santé mentale et au handicap psychique offre un laboratoire d’observation inédit
pour saisir les différentes représentations qui encadrent ce passage. Il en ressort que l’autonomie fait
largement ofﬁce de mot-écran : si tout le monde semble s’accorder sur ce terme (familles, profession-
nels de divers horizons, jeunes), on peut se demander jusqu’où va cet accord et si ce mot  recouvre les
mêmes  représentations et les mêmes  pratiques.
La consultation de 126 dossiers de demande de reconnaissance de handicap1 nous a permis de
rendre compte de la diversité des trajectoires. Face à cette diversité, notre choix d’échantillonnage
1 Les dossiers avaient été préalablement sélectionnés par un médecin coordinateur de la COTOREP de Midi-Pyrénées (ancienne
MDPH Haute-Garonne) sur une liste de 7388 demandes déposées sur une durée de six mois entre 2004 et 2005. Nous avons
examiné d’un côté les demandes qui concernaient les troubles psychiques et les troubles du comportement, et de l’autre côté
celles  qui émanaient de personnes entre dix-huit et vingt-quatre ans.
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des entretiens semi-directifs a été construit sur la base des modalités d’accompagnement des jeunes
adultes désignés comme  atteints de troubles psychiques par des services médico-sociaux (deux ITEP,
deux ESAT), par des secteurs psychiatriques infanto-juvéniles et adultes (deux hôpitaux de jour et
un service hospitalier), par un centre de soins aux toxicomanes et enﬁn par trois réseaux associa-
tifs (de professionnels, de familles et d’usagers). Nous avons par ailleurs fait le choix d’observer des
situations relevant des secteurs psychiatriques, communément décrites sous le registre des troubles
psychiques et de la santé mentale, et celles relevant du champ médico-social, soutenues par les problé-
matiques propres au handicap, sachant que les chassés-croisés entre ces deux secteurs sont fréquents.
Enﬁn, nous avons été particulièrement attentive aux moments de transition entre les ﬁlières dédiées
à l’enfance et aux adultes2. Vingt et un jeunes adultes âgés de 17 à 24 ans ont ﬁnalement accepté de
participer à l’enquête, dont 12 ayant une reconnaissance ofﬁcielle d’un handicap. Autour de chacun
d’entre eux, nous avons cherché à multiplier les entretiens (avec des parents ou des professionnels)
et les observations (en ESAT et en hôpital de jour).
Après un détour par les conceptions sociologiques de l’autonomie, nous analyserons les différents
usages de cette notion par les jeunes adultes, les parents et les professionnels de l’accompagnement.
Nous mettrons ensuite en évidence l’idéal professionnel de l’autonomie accompagnée et ses limites.
Puis nous terminerons par la prise en compte des réactions des jeunes adultes eux-mêmes à ces formes
normatives d’accompagnement.
1. L’accompagnement sous le sceau de l’autonomie
L’autonomie est une notion largement commentée et débattue dans différentes sphères des
sciences humaines et sociales, en particulier la sociologie (Ehrenberg, 2010), la science politique
(Eyraud, 2006) et la philosophie (Jouan & Laugier, 2009). Plusieurs conceptions s’affrontent, portant
chacune des déﬁnitions particulières et des enjeux sociopolitiques différents, voire opposés. D’un côté,
certains défendent la volonté et la liberté d’un individu face aux contraintes extérieures, souvent déﬁ-
nies par des formes institutionnalisées et aliénantes, parfois par l’État. Ces conceptions admettent une
vision « idéalisée » de l’autonomie, porteuse d’une capacité émancipatrice et réﬂexive de l’individu
face à toutes formes de dépendance. À l’inverse, d’autres auteurs ont relevé le versant négatif de
l’autonomie, perc¸ ue comme  une injonction normative imposée à l’individu et ayant pour conséquence
un affaiblissement des cadres structurant les trajectoires collectives et individuelles. R. Castel parle
ainsi d’individualisme négatif par « défaut de cadres » (Castel, 1995, p. 759) et Marc Bessin (2009) décrit
les nouvelles injonctions à « l’activation biographique » que subissent en particulier les jeunes les plus
démunis. C’est dans le délitement des contraintes collectives que l’individu moderne détient une pro-
pension plus grande à exprimer sa propre identité. Mais cette nouvelle liberté ne va pas avoir les
mêmes  répercussions dans tous les groupes sociaux. Elle peut faire naître des situations d’insécurité
et de précarité pour une frange de la population qui évolue dans les espaces interstitiels des pôles
économiques et culturels. Franc¸ ois Dubet relie ainsi, sur fond de désinstitutionnalisation, autonomie
et responsabilité, qui forment de nouvelles exigences individuelles. « L’obligation d’être libre, d’être
maître et souverain de soi-même, présente une face plus sombre, car, si chacun est libre et placé
dans les conditions de manifester cette liberté, chacun devient responsable de ce qui lui arrive (. . .)  »
(Dubet, 2002, p. 360). Par l’affaiblissement des régulations collectives, l’autonomie devient une exi-
gence individuelle et normative dans les relations à l’autre et aux institutions, comme  le fait remarquer
Alain Ehrenberg : « Il faut aborder l’autonomie d’aujourd’hui comme une question de changement dans
« l’esprit social » des institutions » (Ehrenberg, 2009, pp. 222–223).
Cet « esprit » de l’autonomie se traduit dans la pratique professionnelle par un accompagnement
individualisé qui place la subjectivité de la personne suivie au cœur de la prise en charge. Le sens de
l’action n’est plus de guérir, mais d’accompagner (Ehrenberg, 2004 ; Ion, 2005), voire de « coproduire »
avec l’usager un nouveau lien social (Foucart, 2005).
2 Si ce passage institutionnel est prévu à 20 ans dans les dispositifs médico-sociaux, il est établi à 18 ans dans les secteurs
psychiatriques.
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L’individualisation des accompagnements s’inscrit aussi dans un contexte général de réduction
des moyens matériels et humains (Sicot, 2006). D’une prise en charge focalisée sur la réparation aﬁn
d’assurer l’intégration des personnes sur un marché économique ﬂorissant, on est progressivement
passé, dans un contexte aux enjeux socioéconomiques devenus incertains, à des dispositifs qui visent
l’accompagnement d’un individu perc¸u comme  déﬁcitaire dans le but de le maintenir dans le jeu social
mais aussi, si possible, dans le jeu économique. Cette tension entre activation et protection met  en
exergue des enjeux particuliers liés au principe devenu central de la participation sociale (Fougeyrollas,
Cloutier, Bergeron, Cote, & Saint-Michel, 1998). Le centrage sur l’individu ne peut cependant être
réduit à une unique dimension tant il est complexe et « pluriel » (Bresson, 2006). L’autonomie comme
principe pivot de l’intervention publique s’est d’ailleurs construite différemment dans les sphères
politiques du handicap ou de la jeunesse selon les particularités des tensions internes. Les conceptions
de l’autonomie ne s’opposent pas de manière simple selon un schéma libéral versus protectionniste,
mais plutôt dans un continuum entre une vision capacitaire de l’individu et des enjeux de participation
sociale et citoyenne (Parron, 2011).
La notion d’autonomie recouvre ainsi une véritable polyphonie qui en fait un mot-écran, sur lequel
un grand nombre d’acteurs s’accordent en apparence mais s’opposent en pratique. Les enjeux sont ici
loin d’être exclusivement individuels, mais sont au contraire éminemment collectifs et touchent à la
déﬁnition de la place des individus dans les institutions publiques, comme  les dispositifs et établis-
sements sanitaires ou médico-sociaux, mais aussi dans un cadre privé comme  la famille. C’est ce que
nous allons détailler maintenant en nous appuyant sur notre enquête de terrain.
2. L’autonomie, mot-écran
L’analyse des discours recueillis lors de l’enquête de terrain conﬁrme l’omniprésence du thème
de l’autonomie chez les professionnels comme  chez les jeunes et leur entourage. Mais derrière cette
uniformité, on constate rapidement que les usages du terme sont non seulement divers mais parfois
antagonistes. Si les jeunes soulignent surtout la dimension du choix pour déﬁnir leur propre auto-
nomie, les parents vont plutôt mettre l’accent sur l’incapacité à atteindre l’autonomie, tandis que les
professionnels vont davantage insister sur une déﬁnition de leur travail comme  ressource favorisant
l’autonomie. On retrouve ici trois éléments constitutifs, selon R. Le Coadic (2006), de l’autonomie : les
choix, les capacités et les ressources. Notre analyse montre que ces décalages sont fortement liés aux
statuts professionnels et familiaux.
2.1. L’autonomie en contextes
L’autonomie revêt pour les jeunes adultes une dimension normative : être autonome, c’est avoir une
vie normale, savoir faire des choses « comme  tout le monde », pour reprendre une expression récurrente
dans nos entretiens. Leur responsabilité autant que leurs capacités font l’objet d’une mise à l’épreuve.
Ils doivent apporter les preuves de leur autonomie dans différents domaines. Ainsi, Annabelle3 dis-
tingue l’autonomie de l’indépendance et insiste sur la question des choix.
Je ne suis pas indépendante, je ne m’assume pas ﬁnancièrement mais comme  c’est. . . c’est bête
à dire mais je vais le déﬁnir comme  c¸ a : c’est moi  qui choisis tout ce que je fais, mes modes
de prises en charge ou ma  banque, c’est moi  qui choisis tout, quoi, depuis que mes  parents
n’interfèrent plus dans mes  choix. Mais même  de mutuelle ou de quoi que ce soit ! Oui, je me
considère comme  autonome.
(Annabelle, étudiante)
Jean-Marc4, 23 ans, employé avec une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH),
insiste de son côté sur l’intention d’être « un maximum autonome » et décrit les domaines où il l’est, tout
3 Elle a été diagnostiquée bipolaire dans un secteur adulte de psychiatrie mais elle ne se reconnaît pas dans cette pathologie.
Au  moment de l’entretien, elle a 24 ans, est étudiante et vit dans un logement ﬁnancé par ses parents.
4 Considéré comme  « psychotique » selon l’éducateur spécialisé interrogé sur sa situation.
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en admettant qu’il délègue certaines tâches à sa mère, comme  la gestion des papiers. Dans presque
tous les entretiens avec les jeunes adultes, l’autonomie est ainsi contextualisée et renvoyée à des
domaines distincts. On sent qu’il est très important pour eux de mettre en avant leur autonomie, y
compris dans des contextes de dépendance matérielle et ﬁnancière. Les aides apportées par l’entourage
viennent relativiser l’autonomie sans la nier, comme si l’absence d’autonomie renvoyait à une situation
intolérable ou trop dégradante, au contraire de la dépendance.
2.2. La « mauvaise autonomie »
Du côté de l’entourage familial, l’autonomie est surtout mobilisée par défaut, pour faire référence
à une capacité d’action déﬁcitaire. Là encore, ce déﬁcit est lié à des domaines particuliers, comme  la
gestion de la vie quotidienne, de la santé ou de la vie professionnelle et sociale. Alors que l’horizon du
discours des jeunes est la pleine autonomie, celui auquel renvoient leurs parents est plutôt le risque
de rupture du lien social et l’exclusion.
Derrière cette opposition que l’on pourrait lire comme  une fac¸ on plus ou moins positive d’analyser
la situation (le verre à moitié vide ou à moitié plein), se cachent des enjeux relationnels entre jeunes
et parents qui renvoient assez directement au rapport de force entre générations pointé par Pierre
Bourdieu (1992). Les troubles psychiques perturbent en effet le cadre et les étapes habituels du passage
à l’âge adulte, comme  le symbolise d’ailleurs l’étrangeté du seuil de 20 ans qui sépare, dans le champ
du handicap, l’enfance de l’âge adulte. Pour beaucoup de parents, le processus de prise d’autonomie,
qui doit accompagner le passage à l’âge adulte, doit dans le cas de leur enfant être décalé dans le temps,
y compris contre l’avis du jeune concerné. Mme  Renard, ancienne employée à la retraite dont le ﬁls a
été diagnostiqué schizophrène, expose ainsi sa vision des choses :
Non justement, il ne faut pas que la prise d’autonomie du malade psychique se fasse à 18 ans, c¸ a
serait catastrophique, parce qu’il n’est pas du tout stabilisé, parce qu’il n’est pas du tout capable
de s’assumer (. . .).  On sait que la prise d’autonomie trop rapide est vouée à l’échec parce que la
stabilisation d’un malade psychique, c’est 50/50. Premier 50, c¸ a doit être le soin en priorité, le
soin, le suivi médical et la prise du médicament et c¸ a, c¸ a demande du temps (. . .).  La personne
au début est dans le déni (. . .)  ».
(Mme  R, retraitée)
En lien avec cette idée souvent mobilisée du déni de la maladie, émerge l’idée que les jeunes peuvent
être « trop autonomes », c’est-à-dire qu’ils ne reconnaissent pas leur besoin d’accompagnement.
L’autonomie est ici entendue comme  capacité de décision, qui peut s’exercer dangereusement hors
des normes sociales et d’un contrôle par les professionnels de la santé mentale. L’autonomie n’est
alors pas entendue comme  une indépendance institutionnelle, mais est au contraire projetée dans des
relations d’accompagnement, que ce soit dans la cellule familiale ou dans le cadre de la prise en charge
avec des professionnels. Cette notion « d’autonomie accompagnée » se retrouve de manière centrale
et explicite dans le discours des professionnels.
2.3. L’autonomie « accompagnée »
Le champ du travail social est complexe et diversiﬁé, aussi bien au niveau des professions qui le
composent, des dispositifs qu’il développe que des publics qu’il rec¸ oit. Ce paysage professionnel est
logiquement traversé par des référentiels éclatés (Autès, 2004). Les professionnels, selon leur secteur
d’activité, leur profession, la politique de l’établissement, les références théoriques de leur formation,
vont développer différentes conceptions de l’autonomie. Ainsi Dodier et Sandra (2006), s’appuyant sur
une étude comparative sur la place des patients suivis en psychanalyse et en psychopharmacologie,
opposent l’« autonomie déléguée », qui se fonde sur une attitude « pédagogique » des psychiatres en
vue « de construire des acteurs plus compétents dans la gestion de leurs symptômes », et « l’autonomie
réﬂexive », qui demande au patient, dans une optique psychanalytique, d’être « l’auteur d’un certain
nombre de découvertes sur [sa] propre histoire » (p. 4). Si ces deux conceptions se centrent sur des
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éléments différents, elles se rejoignent néanmoins sur l’idée que le travail du professionnel est une
ressource favorisant l’autonomie.
Pour les professionnels rencontrés5, accompagnement et autonomie ne sont ainsi pas anti-
nomiques ; au contraire, dans le cas de leurs patients, une autonomie non accompagnée est conc¸ ue
comme  « fausse » ou « mauvaise », dans la mesure où elle conduit à des formes diverses de déchéance
ou de marginalité sociale. La vraie autonomie doit passer par des formes d’accompagnement dont le
patient ne se dégage ensuite que très progressivement.
Et oui, ce sont des autonomies accompagnées mais sans. . . comment dire ? C’est un des symp-
tômes de leurs difﬁcultés, c’est cette impossibilité à initier quelque chose. Après quand c’est
comme  c¸a, structuré, organisé de l’extérieur, dans cette organisation, ils peuvent parfois très
très bien s’y retrouver, je dirai que tout est une question de dosage.
(Mme  M.,  psychologue en ESAT).
Dans cet extrait, la psychologue justiﬁe le travail d’accompagnement par un déﬁcit dans l’initiative
qui est « un des symptômes de leurs difﬁcultés ». Selon elle, l’établissement fournit un cadre structu-
rant permettant de combler ce déﬁcit. Elle précise cependant que « tout est une question de dosage »,
c’est-à-dire que le travail des professionnels repose sur la recherche d’un équilibre entre autonomie
et accompagnement. Cette recherche se traduit dans les entretiens par un grand nombre de for-
mules métaphoriques (« béquilles », « tuteur ») qui visent à illustrer l’oxymore que constitue la notion
d’autonomie accompagnée.
Si la crainte du délitement du lien social et de la marginalité est partagée par les parents et les pro-
fessionnels, ces derniers pointent également le risque de « l’enferment institutionnel », qui justiﬁe une
attitude intermédiaire entre trop intervenir et trop laisser faire ou, pour prendre une métaphore éco-
nomique, entre protectionnisme et libéralisme. Cette optique repose sur une déﬁnition déﬁcitaire des
capacités d’action et d’initiative de la personne accompagnée, qui légitime un rapport de domination
et de contrainte des professionnels sur leurs patients ou usagers.
Derrière l’apparente convergence des discours en termes d’autonomie, les jeunes adultes, leurs
parents et les professionnels s’opposent donc sur le contenu du terme et les pratiques qui vont avec.
La question du choix est présente dans le discours des jeunes, alors que les parents et les profession-
nels vont davantage insister sur le versant négatif de l’autonomie, renvoyé pour les uns au risque de
marginalité sociale, pour les autres à une tension entre marginalisation sociale et enfermement insti-
tutionnel. Ces conceptions de la bonne et de la mauvaise autonomie permettent de mieux comprendre
les enjeux du travail d’accompagnement professionnel, que nous allons maintenant analyser de plus
près.
3. L’autonomie dans la dépendance
Les analyses portant sur les relations entre patients et professionnels de santé ont mis  en valeur
l’essor progressif de la notion de coproduction des services de santé (Strauss, 1992). Dans le champ
des troubles psychiques, l’idée d’un « accompagnement » des usagers tend à s’imposer, du moins dans
les discours ofﬁciels, sur l’ancien vocable de « prise en charge ». Ces transformations, aussi importantes
soient-elles, n’ont cependant pas atténué le rapport de force entre profanes et professionnels, ni même
fait disparaître les ﬁgures du « bon » et du « mauvais » patient (Strauss, 1992), devenu entre-temps usa-
ger. Loriol, Boussard, & Coraly, (2010) déﬁnissent ainsi l’usager comme  « un coproducteur auquel les
professionnels tentent d’imposer leur propre légitimité. [Ces derniers] créent ainsi une distinction
implicite entre « bons » (ceux qui renforcent la vision professionnelle du métier, de la mission et du
travail bien fait) et « mauvais » (ceux qui par leur prise de parole ou leur comportement gênent la mise
en œuvre de l’idéal professionnel) usagers » (Loriol et al., 2010, p. 1). Bien que toute généralisation
en la matière soit délicate compte tenu de la diversité des branches et référentiels professionnels
dans le champ des troubles psychiques, les représentations des professionnels quant à leur travail
5 L’enquête de terrain a donné lieu à la rencontre d’une grande diversité de professionnels de la santé mentale, d’obédience
psychanalytique, comportementaliste ou utilisant des référentiels plus éclatés.
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Fig. 1. Conceptions professionnelles de l’autonomie.
d’accompagnement sont prises dans une double tension : entre hétéronomie et autonomie de la per-
sonne d’une part, entre dépendance et indépendance institutionnelle de l’autre. Il en résulte quatre
situations idéal-typiques (Fig. 1), dont deux permettent le maintien de la participation sociale de
jeunes usagers : la situation des jeunes usagers qui gèrent leurs relations d’accompagnement et leurs
inscriptions institutionnelles (normalisation) ; la situation des jeunes usagers impliqués dans un pro-
cessus de normalisation institutionnelle garantissant une autonomisation accompagnée. À l’inverse,
les deux dernières sont perc¸ ues comme  porteuses d’un risque important d’exclusion sociale : la situa-
tion des jeunes en marge des services dédiés à la santé mentale (mauvaise autonomie) et celle des
jeunes usagers dépendants peu impliqués dans le dispositif d’accompagnement.
Ces conceptions schématiques de l’autonomie permettent de dessiner les contours d’une idéologie
professionnelle dominante qui valorise « l’autonomie accompagnée » et qui soumet les jeunes à un
devoir d’adhésion à des relations de dépendance considérées comme  des ressources à gérer. Dans les
situations concrètes, les discours sont cependant aussi structurés par des éléments de contexte et des
déterminants sociaux ou de genre, comme  le montrent les quatre récits de professionnels que nous
allons maintenant présenter.
3.1. La voie de l’autonomisation accompagnée
Le parcours de Jean-Marc, 23 ans, est présenté par l’éducateur spécialisé d’un ITEP qui le suit comme
une « belle réussite ». Pour lui, Jean-Marc était psychotique mais « il a très bien évolué ». L’éducateur
raconte les difﬁcultés du jeune homme  à l’arrivée dans l’établissement (difﬁcultés d’élocution, difﬁ-
cultés à s’intégrer dans le groupe). Le professionnel mentionne aussi une « problématique familiale »
avec une mère qui perc¸ oit l’allocation adulte handicapée (AAH). La « réussite » s’est matérialisée
pour Jean-Marc par l’obtention de deux diplômes, un CAP et un BEP, pendant l’accompagnement
en ITEP, mais aussi par sa participation aux activités de l’établissement. Il a trouvé un emploi à la
sortie de l’établissement avec une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé et quitté le
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domicile parental. Dans le discours de l’éducateur, le processus d’autonomisation, initié dans et par
l’établissement, a permis à Jean-Marc de s’insérer professionnellement et de rompre avec un milieu
familial délétère. Le passage d’une dépendance (familiale) à l’autre (institutionnelle) est ici décrit
comme  un processus d’autonomisation qui aboutit à terme à une forme d’indépendance, via l’insertion
professionnelle.
3.2. La normalisation
L’accès à l’indépendance n’est ainsi pas perc¸u comme un critère déterminant de réussite de
l’accompagnement. Dans certains cas, le maintien dans des dispositifs psychiatriques est pensé comme
une forme d’autonomisation par rapport à diverses formes de dépendance antérieures (familiale, toxi-
comaniaque, ﬁnancière.  . .).  Dans d’autres cas au contraire, l’autonomisation est conc¸ ue dans le passage
d’une dépendance institutionnelle à une dépendance domestique, comme pour Natalia, 20 ans, décrite
par un cadre de santé et un psychiatre référent d’un hôpital de jour infanto-juvénile comme relevant
d’une « psychose de l’adolescence ». Malgré une prise en charge de longue haleine dans le secteur
psychiatrique infanto-juvénile, ils s’accordent pour dire que Natalia ne relève pas d’une reconnais-
sance de handicap, mais envisage plutôt une mise en couple pour pallier ses difﬁcultés. Le psychiatre
l’exprime ainsi : « Je crois qu’elle a des possibilités de se débrouiller, mais c’est quelqu’un qui garde
une fragilité importante. Alors là c’est pareil, il faut qu’elle tombe sur un garc¸ on qui s’attache à elle.
Je la vois bien à la tête d’une famille nombreuse ». Le cadre de santé est sur le même  registre : « (. . .)
Je pense que si elle rencontre son prince charmant et qu’il la comprend, elle va pouvoir avoir une
vie ».
L’interprétation d’un tel positionnement est délicate. D’un côté, on peut lire les déclarations des
deux professionnels comme  un pari sur une autonomisation possible de Natalia, hors des dispositifs
de santé mentale. De l’autre, cette autonomie est pensée comme s’appuyant nécessairement sur un
conjoint, laissant suggérer une dépendance domestique qu’ils n’imagineraient sûrement pas de la
même  fac¸ on pour un homme. Si l’interprétation est ici ambivalente, c’est aussi que la dépendance
domestique des femmes est plus facilement pensée comme  normale que celle des hommes, avec en
arrière-fond l’idée durkheimienne de la régulation conjugale (Durkheim, 1897), où la femme  est à la
fois dominée, donc d’une certaine fac¸ on dépendante, mais à sa place. Le passage d’une dépendance à
l’autre peut alors être vu comme  un processus de normalisation.
3.3. Mauvaise autonomie et mauvaise dépendance
Pour de nombreux professionnels, la sortie de toutes relations d’accompagnement peut d’ailleurs
être jugée comme  problématique et aboutir de nouveau à un jugement en termes de « mauvaise auto-
nomie ». C’est ainsi que nous est raconté le parcours de Nathan, 20 ans, par une éducatrice spécialisée
de l’ITEP où il a été admis à la ﬁn de son adolescence. Sorti de l’établissement sans emploi ni orienta-
tion vers un autre dispositif, il demande l’allocation adulte handicapé (AAH) et retourne vivre chez sa
mère, sans emploi elle aussi, décrite par l’éducatrice comme  « elle aussi psychotique ». La profession-
nelle brosse la situation de Nathan en termes de « repli social », avec des comportements perc¸ us comme
à risques ou déviants : « C’est allé dans la fermeture psychotique, c’est en dehors du vivant. » L’absence
d’accompagnement est perc¸ ue comme  un frein au processus d’autonomisation dans la mesure où le
nouvel environnement est jugé comme  peu soutenant, voire néfaste.
Si l’inscription dans des relations d’accompagnement est valorisée dans le discours de certains
professionnels pour justiﬁer le processus d’autonomisation, les récits font mention d’un certain devoir
d’engagement et d’implication des jeunes dans les projets de l’établissement ou du dispositif pour
éviter que l’accompagnement ne se transforme en mauvaise dépendance. La situation de Juliette6,
23 ans, exposée par un inﬁrmier référent d’un hôpital de jour, illustre la manière dont une trop grande
dépendance institutionnelle peut poser problème à l’intérieur de l’établissement.
6 Selon les professionnels rencontrés, elle a été reconnue comme atteinte d’une psychose infantile ou d’une schizophrénie.
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Juliette, sans emploi, peine à s’intégrer dans un hôpital de jour pour adultes. Elle se dit malade et
reste dans une chambre à l’écart des autres. Ses difﬁcultés à s’intégrer dans son nouvel établissement
sont pointées par les professionnels. Son inﬁrmier référent conﬁe ses doutes quant aux capacités de
la jeune femme  à adhérer au programme de l’hôpital de jour : « Vous savez, je ne sais pas si elle va
pouvoir rester. » Pour lui, sa maladie n’est pas assez stabilisée pour pouvoir être traitée en hôpital
de jour. Chaque dispositif sélectionne les usagers selon des critères plus ou moins objectivés comme
les symptômes. Dans le cas de Juliette, son refus d’adhérer au programme de l’établissement et les
manifestations aiguës de sa maladie psychique remettent en question son intégration au sein de la
structure. Sa situation illustre dans une certaine mesure l’injonction faite aux usagers de participer
activement aux activités proposées.
Si les professionnels de la santé et du social s’accordent globalement sur la notion d’autonomie
accompagnée, ces quelques exemples illustrent, d’une part, la diversité des positionnements dès lors
que l’on entre dans le détail des situations, d’autre part, les ambiguïtés de l’articulation entre autonomie
et dépendance. Celle-ci est jugée plus ou moins bonne selon un grand nombre de critères, dont des
caractéristiques propres à la personne accompagnée (âge, sexe, milieu social) et d’autres propres aux
professionnels (position professionnelle, orientation théorique, type de structure). Alors que les quatre
pôles mis  en évidence plus haut peuvent sembler fermement distincts les uns des autres, beaucoup de
situations se situent en fait aux intersections, basculant selon les professionnels d’un côté ou de l’autre
en fonction de l’évolution de la relation avec la personne accompagnée. Cette dernière n’est en effet
pas sans réaction vis-à-vis de ces jugements et c’est aussi cette dynamique interactive qui permet aux
jugements et aux représentations de s’afﬁrmer.
4. Le point de vue des jeunes : entre adhésion et résistance
Nous proposons dans cette dernière partie d’analyser les récits livrés non plus par les profession-
nels, mais par les jeunes adultes accompagnés eux-mêmes, à qui il est donc demandé d’être à la fois
autonomes et engagés dans les relations d’accompagnement. Là encore, les positionnements sont
divers et l’on peut distinguer plusieurs formes d’adhésion et de résistance.
4.1. Réﬂexivité et implication
Annabelle, 24 ans, est étudiante en troisième année dans une ﬁlière de sciences humaines et est
engagée dans une relation thérapeutique avec une psychiatre psychanalyste au moment de la première
phase de recueil de données. Une année plus tard, lors de la seconde phase de l’enquête, elle est toujours
étudiante en troisième année et pense à changer de thérapeute. Elle raconte son parcours de soin en
se mettant au centre du processus de décision :
(. . .)  Je réﬂéchissais à comment trouver un moyen [d’arrêter à la fois le traitement et ma consom-
mation de cannabis]. Le fait d’arrêter le traitement, c¸ a ne voulait pas obligatoirement dire arrêter
le suivi parce que ﬁnalement, le suivi, il était fait pour c¸ a. Je cherchais un moyen quelque part
de garder une béquille médicale, un suivi psychiatrique. Je crois un peu que c¸ a me  faisait peur,
en fait, l’idée de me  retrouver sans psy en ayant vécu une année très difﬁcile, en sachant qu’avec
l’arrêt d’un traitement, après il peut toujours y avoir des rechutes – je le sais très bien parce que
j’ai déjà vécu c¸ a. Et là je me  suis tournée vers les thérapies comportementales et cognitives, les
TCC, donc j’ai été chercher un autre psychiatre qui pourrait m’aider juste pour l’arrêt du can-
nabis, que c¸ a. J’en ai rencontré deux et j’en ai choisi un avec qui je fais ce travail depuis plus de
six mois maintenant, ouais huit mois, un truc comme  c¸ a, et je suis très satisfaite, j’ai progressé
(. . .).
(Annabelle, étudiante)
Dans son discours, elle fait preuve de réﬂexivité. Cet extrait d’entretien rend compte d’un récit
tourné autour du choix et de l’initiative individuelle. Le « je » est omniprésent aussi bien pour prendre
des décisions (« j’ai été chercher », « j’en ai choisi un ») que pour juger la situation (« je suis très satis-
faite », « j’ai progressé »).
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Sébastien7, 24 ans lui aussi, travaille dans un établissement et services d’aide par le travail (ESAT)
depuis sa sortie d’un hôpital de jour à 20 ans. Il parle ici du foyer d’hébergement :
(. . .)  [Ils nous apprennent] à nous autonomiser ; on a un budget et c’est nous qui devons faire les
courses, on fait les courses, c’est nous qui devons faire la cuisine, enﬁn je veux dire c’est dans
une maison et ensuite (hésite), c’est à nous de gérer nos repas, tout c¸a ».
(Sébastien, 24 ans, travailleur en ESAT)
Il reconnaît dans son récit la capacité de l’établissement à favoriser son autonomie. Il fait mention
dans le même  sens de son implication dans ce processus d’autonomisation.
Ces deux formes d’adhésion, centrées sur la capacité des jeunes à devenir des sujets en adhérant
en même  temps au programme collectif de l’établissement ou du dispositif accompagnant ont déjà
été mises en perspective dans l’enquête d’Isabelle Coutant dans une unité psychiatrique de crise pour
adolescents. Elle a relevé la mise en œuvre par les équipes soignantes d’une « pédagogie de la réﬂexi-
vité » ayant pour objectif de favoriser un travail sur soi nécessaire à l’implication de la personne dans
le programme institutionnel (Coutant, 2012). En se mettant au centre du processus de décision et en
soulignant l’action des professionnels, les jeunes usagers des dispositifs valorisent leur adhésion à la
relation d’accompagnement. Mais la lecture des récits des jeunes adultes laisse entrevoir des formes
de résistance à cette injonction paradoxale, tant dans l’interprétation de la situation que dans les choix
des domaines d’accompagnement.
4.2. Résistances
La caractérisation d’un trouble ou d’une situation n’est pas forcément partagée par l’ensemble des
acteurs en présence. Ainsi, si nous revenons sur la situation de Jean-Marc, son récit diffère de celui
de son éducateur qui l’a accompagné en ITEP. La notion de réussite, entre autres, n’est pas partagée.
Dans son récit, Jean-Marc se met  en retrait de tous les processus de décision concernant les différentes
orientations de son parcours. Cela concerne son parcours scolaire : « Ils ont décidé de me  faire arrêter
l’école et de me  mettre dans des centres spécialisés. », puis la reconnaissance de handicap : « Ils me
l’ont fait faire [la reconnaissance de handicap] ; ils le font faire à tout le monde », et enﬁn son insertion
professionnelle : « On m’a  proposé de travailler ici ». Au sujet de son accompagnement en ITEP, il se
différencie des autres usagers, qu’il appelle les « handicapés mentaux » et considère comme  des « cas
plus lourds que lui ». Il relève aussi les difﬁcultés de sa situation actuelle, se plaint à la fois de ses
conditions de travail et de son incapacité à chercher un autre emploi : « J’ai envie de le faire mais je ne
le fais pas ».
Les jeunes peuvent ainsi exprimer des formes de résistance dans le récit du parcours et face à la
déﬁnition des professionnels de ce qu’est un « bon » accompagnement. D’autres éléments, comme
la réorientation scolaire ou le passé institutionnel, donnent du sens à l’ensemble du parcours et
composent un rapport à l’accompagnement bien différent de celui des professionnels.
Au début de l’âge adulte, les engagements des parents dans le travail d’accompagnement peuvent
aussi faire l’objet de négociations. De nouveaux espaces d’autonomie ou au contraire de nouvelles
formes de dépendance s’établissent. Des dispositifs extérieurs à la famille sont parfois envisagés pour
pallier une forme de dépendance dans des domaines particuliers. L’extrait suivant présente un moment
de négociation entre une mère, sans emploi, et son ﬁls au sujet de la gestion budgétaire. Antoine, 17 ans,
n’est plus scolarisé et fait des séjours fréquents dans un centre hospitalier spécialisé8. Sa mère souhaite
mettre en place une mesure de protection à la majorité de son ﬁls et insiste sur le fait qu’il est incapable
du fait de sa maladie de gérer un budget. Lui veut démontrer le contraire et prouver sa capacité à être
autonome dans la gestion de son argent.
Mme  P. : Quand tu auras dix-huit ans, il faudra peut-être envisager un tuteur pour gérer ton
argent. Parce que par exemple, il y a des dérapages au niveau de ton téléphone.
7 Désigné par la psychologue de l’ESAT comme  « psychotique »
8 Il a connu trois hospitalisations d’une durée moyenne d’un mois en un an. Sa mère parle de schizophrénie et Antoine de
dépression.
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Antoine : C¸ a n’arrivera plus.
Mme  P. : C¸ a n’arrivera plus alors c¸ a, ce sont des pulsions, alors je ne peux pas prévoir qu’il y
en aura ou qu’il n’y en aura plus. Mais je veux dire que tu as trois cents ou quatre cents euros
sur ton compte bancaire, moi, je suis persuadée que deux cents euros, trois cents euros, ils sont
partis en deux semaines. Puis après il faut vivre, le jour où tu mèneras ta vie, il va falloir payer
les petites factures, payer ton loyer, c’est pour c¸a que, souvent, il y a une gestion faite de fac¸ on
que tu puisses avoir de l’argent, un peu d’argent de poche, mais qu’au moins le loyer soit payé,
les factures soient payées.
Antoine : Au contraire, je préfère, moi, me  débrouiller tout seul et (. . .)  me  débrouiller tout seul
pour pouvoir prouver que je peux le faire.
Les formes de résistance à l’injonction à la réﬂexivité peuvent ainsi être très diverses, allant de
formes passives (reposant sur une manière de se laisser conduire qui n’est pas forcément perc¸ ue par
tous les professionnels en présence) à des oppositions plus explicites, comme  dans le cas d’Antoine.
D’une manière générale, ces résistances s’appuient sur des lectures de la situation qui sont souvent for-
tement divergentes entre les jeunes concernés, leur entourage et les professionnels mobilisés. L’enjeu
de l’accompagnement est aussi de faire converger ces lectures vers celle des professionnels, avec un
succès variable selon les cas. Là encore, la notion d’autonomie est à la fois un point de départ car elle
permet d’enclencher la discussion sur une base consensuelle minimale, mais aussi parfois une coquille
vide qui n’empêche pas des malentendus importants, potentiellement durables, de se développer.
5. Conclusion
Avec le maintien des solidarités familiales et l’inscription dans divers dispositifs d’accom-
pagnement, le processus d’autonomisation des jeunes en situation de troubles psychiques ne se
laisse pas aisément caractériser selon un axe qui irait d’une situation de dépendance à un état
d’indépendance. Au contraire, le maintien de la participation sociale des jeunes devient l’enjeu central
face aux risques de délitement du lien social. Le rapport aux dispositifs d’accompagnement déﬁni selon
l’engagement de la personne dans un projet à la fois individuel (projet de vie) et collectif (implication
dans le programme institutionnel) dessine les frontières entre un usager perc¸ u dans un idéal profes-
sionnel comme  « engagé » (jeune dépendant impliqué) et un autre désigné comme  « exclu » (jeune qui
reste en marge du programme institutionnel). En ce sens, le processus d’autonomisation est rarement
déﬁni par la sortie des dispositifs d’accompagnement mais plutôt par l’engagement des usagers dans
des projets personnels et institutionnels. Alors que ces dispositifs sont communément perc¸ us comme
des ressources favorisant l’autonomie, les jeunes usagers peuvent aussi les considérer comme  des
contraintes selon leur degré d’engagement dans le projet collectif.
C. Van de Velde a déﬁni la quête d’autonomie au début de l’âge adulte comme « un processus
long qui tend vers l’inachevé » (Van de Velde, 2008, p. 9). Cette épreuve d’autonomisation peut en
effet être pensée comme  un déﬁ personnel incessant puisqu’elle a la particularité de ne pas donner
aux acteurs la possibilité d’en sortir totalement vainqueurs ou vaincus. Toutefois, notre approche par
les usages sociaux de la notion d’autonomie nous a permis de rendre compte du travail des acteurs
dans la caractérisation de cette notion. À défaut d’entretenir une quête d’autonomie inachevée (et
inachevable), l’autonomie est une valeur qui soutient des représentations et des pratiques dans des
situations particulières, constamment mises en jeu. Sa déﬁnition partagée met  du sens dans l’action,
mais elle peut aussi bien faire l’objet de controverses et de conﬂits. Chaque acteur y inscrit ses propres
tensions, comme  la redéﬁnition des relations de dépendance pour le jeune et ses parents, le sens
d’une pratique professionnelle ou la puissance d’un principe politique ou d’une règle institutionnelle.
En cela, elle n’est jamais un but en soi, une quête personnelle et collective, elle a simplement la capacité
d’absorber et de porter en son nom un ensemble de valeurs dans un contexte donné de représentations
et de pratiques.
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